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Perte de vitesse 

La France, autrefois pays de pointe 
« historique » de l’autopsie, est desormais 
a la traine dans ce domaine, et souffre 


d’un defaut d’information sur les causes 
reelles de deces de sa population (tant 
individuellement que collectivement). 1 
Peut-on se fonder sur des certificats de 
deces dont le remplissage est, en l’ab- 


sence d’examen autopsique prealable, 
manifest ement incomplet, voire err one ? 2 

De moins en moins d’autopsies sont 
realisees dans un cadre scientifique ou 
hospitalier. 3 Les raisons peuvent etre 
liees aux cliniciens eux-memes, d’autres 
aux pathologistes, d’autres, enfin, aux 
families du patient decede (v. tableau). 

Desormais, l’epidemiologie de l’etat de 
sante de la population frangaise se fonde 
de plus en plus sur les donnees issues des 
autopsies medico-legales, representant 
un pool national d’environ 8 000 individus 
par an... 4 c’est-a-dire sur un tres faible 
echantillon en regard des 500 000 deces 
annuels en France ! Le developpement de 
certificats de deces electroniques remplis 
par les medecins legistes thanatologistes 
directement sur le site Internet du Centre 
d’epidemiologie sur les causes medicales 
de deces (CepiDc) peut permettre ainsi 
d’avoir, presque en temps reel, une vision 
statistique de la mortalite fondee sur une 
vision complete du cadavre. 

Pourquoi faut-il autopsier ? 

La tradition, qui s’est maintenue pen- 
dant longtemps depuis la creation des 
entites hospitalieres mais a desormais 


Raisons du declin des autopsies medico-scientifiques 


Cliniciens 


Pathologistes 


Famille du defunt 


Lourdeur des demarches administratives (notamment non-respect des delais 
devolus pour le transport du corps) 

Gene lors de la demande d’autopsie a la famille 
Sentiment d’echec relatif des soignants 
Crainte de I’utilisation des resultats de I’autopsie pour une demande 
de reparation d’un prejudice (done peur d’une plainte de la famille du defunt 
en cas de mise en evidence d’une eventuelle responsabilite medico- 
chirurgicale) 

• Reponse de I’anatomo-pathologiste trap tardive (ecrase par des examens 
routiniers, remettant au second plan les prelevements autopsiques 
considers comme une « non-urgence ») 

• Progres de la medecine en matiere de moyens diagnostiques (I’autopsie 
estjugee archaique) 

• Cout (necessite de remise aux normes sanitaires des salles d’autopsie) 

• Activite consideree comme chronophage, peu valorisante, peu valorisee 
economiquement (T2A) 

• Manque de formation des jeunes pathologistes (tant en pratique autopsique 
que microscopique post-mortem) 

• Peur d’un risque infectieux 

• Peur d’une transformation en autopsie medico-legale (avec toutes 
les consequences administratives et judiciaires qui en decoulent) 

• Obstacle religieux ou philosophique (autopsie = mutilation) 

• Perception de I’autopsie comme un acharnement diagnostique 

• Tabou de la mort et/ou du cadavre (autopsie = desacralisation) 


* « Les morts enseignent les vivants. » 
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Deux exemples de I’interet de Pautopsie scientifique 


L e 12 e Congres moyen-oriental 
de transplantation (MESOT, 
Tunis, 18-21 octobre 2010) a 
recemment ete I’occasion de 
pointer, organe par organe, 
d’innombrables complications de 
la chirurgie de greffe, parfois 
letales. 

Certaines apparaissent a 
posteriori evitables, du moins 
theoriquement. 

Ainsi, la penurie d’organes oblige 
au prelevement de greffons non 
optimaux, de taille inadaptee 
et/ou pathologiques, au 
prelevement sur donneurs en 
coeur arrete, etc. 

Mais d’autres facteurs 
interviennent dans le succes ou 
non d’une greffe: observance du 
traitement immunosuppresseur, 
suivi biologique et/ou 
radiographique, etat pathologique 
et physiologique anterieur du 
sujet (indice de masse corporelle 
notamment), prise de toxiques, 
grossesse au decours, etc. 

En cas de deces, c’est-a-dire 
d’echec a plus ou moins court 
terme de la transplantation, 
I’autopsie medicale peut apporter 
des informations fondamentales 
pour comprendre les causes de 
la mort. 

Deux exemples issus de notre 
pratique anatomo-pathologique 
au CHU Raymond-Poincare 


(Garches) vont le montrer. 

Le premier concerne une femme 
de 60 ans, decedee 60 jours 
apres une transplantation 
hepatique pour cirrhose mixte 
alcoolique et post-hepatite C. 

La verification anatomique 
doublee d’un examen 
microscopique des visceres a 
mis en evidence un deces lie a 
une tres mauvaise qualite du 
greffon (sous-estimee lors des 
examens preambles a la greffe) 
provenant d’un donneur trop age, 
caracterise par une cirrhose 
moderee, une steatose legere 
et une cholestase focale. 

Le greffon etait par ailleurs trop 
volumineux pour le receveur. 

II ne s’agit pas ici de decrier ce 
type de greffons « limites » 

(« non optimaux » ou 
« marginaux »), particulierement 
utiles en ces temps de deficit de 
dons d’organes, mais d’insister 
sur la realisation d’une histologie 
au moindre doute avant 
implantation (d’autant plus 
qu’une seconde greffe en 
urgence pour echec de la 
premiere n’est pas forcement 
realisable...). 

Le second cas est celui d’une 
femme de 57 ans decedee 
15 jours apres une 
transplantation pulmonaire 
bilaterale pour fibrose 


sclerodermique compliquee 
d’hypertension arterielle 
pulmonaire. Le deces a ete 
impute a une hemorragie 
intracerebrale massive 
secondaire a une 
microangiopathie thrombotique 
induite par le traitement 
immunosuppresseur 
(Ciclosporine). 

Systematiquement, un controle 
du site operatoire a ete effectue, 
a la recherche d’une eventuelle 
complication vasculaire ou 
suturaire; mais c’est surtout 
I’integralite des organes qui a fait 
I’objet d’un examen 
macroscopique d’abord in situ , 
puis apres evisceration 
(macroscopie) et enfin au 
microscope (optique, voire 
electronique si necessaire). 

La vision de I’organisme se fait 
done dans son exhaustive, mais 
aussi dans sa globalite, replagant 
chaque lesion ou anomalie dans 
le cadre d’un ensemble 
physiologique. Aucun autre 
examen ne permet une telle 
precision. 

Les donnees autopsiques sont 
pourtant rares en post-greffe, et, 
comme souvent dans ce cas, les 
pays anglo-saxons et iberiques 
semblent moins « frileux » vis-a- 
vis des examens necropsiques et 
rompus tant sur le plan 


professionnel que familial - ou 
culturel ? — a ce genre de 
pratique. Leur production 
scientifique en temoigne, avec la 
publication de nombreuses series 
regroupant un grand nombre de 
cas. Six etudes dominent ainsi la 
bibliographie internationale, avec 
une predominance nette de cas 
autopsiques apres 
transplantation cardiaque. 16 • 
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quasiment dispam, etait d’autopsier son 
patient. C’etait presque un rite , 5 un pas- 
sage oblige, un ultime enseignement, une 
derniere legon de medecine, mais donnee 
cette fois-ci par le patient a son medecin. 
Quelles etaient les lesions objectives pre- 
sentes au sein du corps de cet homme ou 
de cette femme que le medecin connait si 


bien (par l’inspection, l’auscultation, la 
palpation et, bien sur, l’interrogatoire) ? 
Pour des motifs pretendument « ethiques » 
ou « moraux », cette pratique est tombee, 
peu a peu, en desuetude. 

Pourtant, l’examen autopsique doit 
presque etre considere comme une suite 
logique de la prise en charge pluridisci- 


pliuaire du patient (notamment greffe) , 
tant au service de la famille (« De quoi 
est-il mort exactement ? Pourquoi ga 
n’apas marche? ») que des soignants et 
des autres patients (« Comment amelio- 
rer les soins ? Comment augmenter la 
survie et le confort des malades ? Com- 
ment mieux choisir les greffons ? »). 
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L’usage actuel de transplantation de gref- 
fons marginaux pourrait peut-etre voir 
ses criteres de selection ameliores si des 
autopsies etaient realisees en cas de 
deces du patient greffe. * 1 2 3 4 5 6 

Le medecin a en effet une fonction 
indeniable de service public, et repondre 
a ces questions pour perfectionner ses 
connaissances ou celles de ses collegues 
est une mission obligatoire. 7 Ce role est 
autant social (ou societal) que scienti- 
fique stricto sensu. 

Dans le cadre precis des complications 
fatales post-transplantation, une verifi- 
cation autopsique complete devrait etre 
realisee le plus souvent possible, afin de 
mieux comprendre et decrire la surve- 
nue de lesions inattendues (anomalie 
chirurgicale, infection, inflammation, 
effet secondaire medicamenteux, etc.)- 

A qui appartient le corps? 

Avant toute autopsie medicale, et apres 
s’etre assure que le patient ne s’y etait 
pas oppose de son vivant (par inscription 
sur le registre national des refus), la 
famille est consultee afin de savoir si elle 
accepte ou non l’autopsie (articles 
L121 1-2 et L1232-1 a L1232-6 du code de 
la sante publique). De fait, la famille et 
les ayants droits peuvent penser qu’ils 
sont « proprietaries » du corps du defunt, 
et qu’a ce titre ils peuvent refuser une 
autopsie scientifique, arguant le plus 
souvent d’une atteinte a l’integrite du 
cadavre. 


Cependant, ce droit sur le corps de leur 
defunt a des limites, comme l’a recem- 
ment rappele Anne-Marie Duguet, en 
application du principe de non-patrimo- 
nialite du corps (article 16-1 du code 
civil), « le cadavre n’ appartient aper- 
sonne, ni au defunt, ni a sa famille, 
mais ces personnes out des droits sur le 
corps et sur sa sepulture ». 8 Par ailleurs, 
la Cour de cassation a rendu en ce sens 
deux arrets en 2004 9 et 2008 10 indiquant 
que les prelevements realises lors d’une 
autopsie (des autopsies medico-legales 
dans les deux cas) ne pouvaient etre res- 
titues aux families a Tissue de la proce- 
dure, ces prelevements ne faisant pas 
l’objet d’un droit patrimonial. Cette 
conception prevaut egalement pour les 
prelevements realises lors des autopsies 
medicales. Pour preuve, les preleve- 
ments d’organes et de tissus realises lors 
des autopsies medicales n’ont pas voca- 
tion a etre restitues a la famille du 
defunt, mais a etre incineres avec les pie- 
ces anatomiques destinees a Tabandon. 11 
Ainsi, si la famille a des droits sur ce 
corps, elle ne peut en disposer librement. 

En cas de refus de la part des families, 
T autopsie ne peut evidemment jamais 
etre realisee. Dans ce cas, d’autres 
methodes d’investigation existent, mais 
font l’objet d’un relatif « flou juridique » : 
ponctions dirigees echoguidees, autopsie 
virtuelle par examen tomodensitome- 
trique avec ou sans injection de produit 
de contraste specialise, fibroscopies 


post-mortem , etc. Bien que moins invasi- 
ves, ces techniques n’apporteront pas, 
par definition, autant d’informations 
medicales sur l’etat des organes que l’au- 
topsie medicale, et ne sauraient la rem- 
placer. 
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